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DIAGNOSTIQUER et TRAITER une poussee 
d’herpes cutane et muqueux. 

DIAGNOSTIQUER et TRAITER une varicelle 
et en CONNAITRE les complications. 

DIAGNOSTIQUER et TRAITER un zona 
dans ses differentes localisations. 

PRECISER les complications de la maladie 
herpetique chez la femme enceinte, 
le nouveau-ne et I’atopique. 

H erpes simplex virus (HSV) de type 1 et 2 ainsi que le virus 
du zona et de la varicelle (VZV) appartiennent a la famille 
des Herpesviridae. Ces virus a ADN ont un reservoir stric- 
tement humain. Ils sont caracterises par un etat de latence (per- 
sistence de I’infection au niveau des noyaux des cellules des 
ganglions sensitifs) qui peut evoluer periodiquement vers des 
reactivations (poussees ou recurrences). II s’agit de pathologies 
frequentes et le plus souvent benignes. 

Infections a Herpes simplex virus 

Epidemiologie et physiopathologie 
des infections herpetiques 

Herpes simplex virus de type 1 (HSV1 ) et 2 (HSV2) sont genera- 
lement responsables d’infections cutaneo-muqueuses. Plus 
rarement, ils peuvent etre responsables d’infections du systeme 
nerveux central ou d’atteintes d’organes. 
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La transmission est interhumaine et s’effectue par contact 
direct cutaneo-muqueux (baisers, relations sexuelles, passage 
de I’enfant dans la filiere genitale, lesions cutanees). Classique- 
ment, HSV1 est responsable d’infections de la sphere oro-pha- 
ryngee alors que HSV2 atteint preferentiellement la sphere geni- 
tale, meme si ce dogme n’est plus toujours verifie actuellement. 

La seroprevalence des infections a HSV1 augmente avec I’age 
et le statut socio-economique du sujet, mais actuellement la 
primo-infection survient generalement chez I’adulte jeune (sero- 
prevalence de 40 a 60 % entre 20 et 40 ans). 

La seroprevalence des infections a HSV 2 est quant a elle 
correlee a I’activite sexuelle. 

Le premier contact infectant muqueux ou cutane, symptoma- 
tique ou asymptomatique, avec le virus HSV1 ou HSV2 deficit la 
primo-infection. Le virus se propage ensuite le long des troncs 
nerveux, le plus souvent vers les ganglions sensitifs spinaux 
(ganglion de Gasser pour la localisation oro-faciale) ou il reste 
latent toute la vie. La propagation se fait exceptionnellement vers 
la moelle, les meninges et I’encephale. Ces complications neuro- 
logiques gravissimes semblent etre I’apanage de souches virales 
particulieres avec un fort potentiel neurotrope. La meningo-ence- 
phalite herpetique (premiere cause d’encephalite virale) survient 
generalement lors de primo-infection chez I’enfant et au cours 
des recurrences chez I’adulte. Heureusement, le plus souvent, 
les recurrences herpetiques interessent le territoire cutaneo- 
muqueux. Elies ont lieu a partir des ganglions sensitifs, sous I’effet 
de divers facteurs. La multiplication virale reprend alors, et le virus 
migre de fagon centrifuge vers la peau ou plus rarement vers 
d’autres organes. Cette reactivation virale peut etre a I’origine de 
symptomes (recurrence ou poussee) ou non (excretion virale 
asymptomatique). Ainsi une personne infectee par HSV1 ou 2 
peut-elle etre contagieuse en dehors des poussees cliniques. 
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Lors de la primo-infection, I’incubation est de 2 a 1 2 jours. L’im- 
munite humorale et cellulaire joue un role dans les infections her- 
petiques, mais elle n’empeche pas les recurrences. 

Primo-infection et recurrences a Herpes virus 
simplex : diagnostiquer une poussee d’herpes 

La primo-infection est generalement bruyante et s’accom- 
pagne de signes generaux. Meme si HSV1 touche preferentiel- 
lement la sphere orale et HSV2 la sphere genitale, il est impossi- 
ble de distinguer cliniquement les deux sous-types de virus. 
Les recurrences reproduisent la symptomatologie initiale mais 
de fagon attenuee : I’eruption est moins intense, les signes 
generaux moins marques et la duree de la symptomatologie 
raccourcie. 

1. Primo-infection 

Au niveau oral, la primo-infection herpetique s’observe generale- 
ment chez le jeune enfant (entre 1 et 4 ans), 5 jours apres le 
contact infectant. Elle est responsable d’un tableau de gingivo- 
stomatite (fig. 1) : ulcerations buccales sur fond erythemateux 
siegeant au niveau des gencives, de la langue, des levres, du 
palais, et du pharynx. Cette atteinte muqueuse s’accompagne 
de signes generaux a type de fievre elevee (39-40 °C) et de poly- 
adenopathies cervicales. Ces ulcerations sont responsables 
d’une dysphagie douloureuse, qui peut conduire a I’aphagie. La 
guerison spontanee se fait en 7 a 1 0 jours. 

Les infections a HSV1 peuvent egalement se manifester par 
des atteintes oculaires. Les vesicules peuvent alors sieger sur la 
paupiere, la conjonctive ou la cornee. En cas de kerato-conjonc- 
tivite, les plaintes fonctionnelles associent un oeil rouge, doulou- 
reux et une baisse de I’acuite visuelle. A I’examen ophtalmolo- 
gique, I’aspect typique est celui d’une keratite dendritique : 
I’instillation d’une goutte de fluoresceine dans I’oeil provoque une 
image en feuille de fougere. Cette atteinte oculaire, heureuse- 
ment rare, peut evoluer vers des cicatrices corneennes a I’origine 
d’une baisse definitive d’acuite visuelle. 


Au niveau genital, I’infection herpetique est a considerer comme 
une infection sexuellement transmissible (1ST). La primo-infection, 
lorsqu’elle est symptomatique, s’exprime generalement chez 
I’adulte jeune, au debut de I’activite sexuelle. Sa survenue est 
d’autant plus precoce qu’il existe de multiples partenaires. Le 
tableau, egalement bruyant, associe alors des signes generaux 
(fievre, cephalee, sensation de malaise) et des signes locaux : 
vesicules et pustules sur base inflammatoire, responsables de 
douleur a type de brulure, dysurie et demangeaisons. L’eruption 
siege au niveau muqueux (levres, vagin, gland) ou cutane (face 
interne des cuisses, fourreau de la verge, etc.), mais peut s’eten- 
dre aux structures avoisinantes (uretrite, cervicite, prostatite). Elle 
s’accompagne d’une adenopathie satellite dans le territoire de 
drainage (inguinale) qui est inflammatoire et douloureuse. Lors de 
contamination par rapports anaux, le tableau est celui d’une ano- 
rectite avec douleurs ano-rectales, tenesme et constipation. 
Enfin, les vesicules ne sont pas toujours observees, et le diag- 
nostic d’infection herpetique doit etre evoque devant toute ulce- 
ration genitale. II s’agit alors d’ulcerations superficielles, souvent 
multiples, groupees en bouquet, douloureuses et reposant sur 
une base inflammatoire non induree. 

Le pseudo-panaris : il survient essentiellement chez I’enfant. Le 
tableau est celui d’un panaris et associe oedeme, rougeur et dou- 
leur lancinante de I’extremite d’un doigt. Le diagnostic differential 
avec un panaris bacterien est rapidement fait devant la presence 
d’une bulle (coalescence de vesicules) douloureuse au pourtour 
de I’ongle (fig. 2). 

2. Recurrences 

Les recurrences, souvent asymptomatiques, surviennent a inter- 
vals irreguliers sous I’effet de divers facteurs (soleil, stress, mens- 
truation, fievre, pneumonie a pneumocoque, etc.). Lorsqu’elles sont 
symptomatiques, elles reproduisent la symptomatologie de la 
primo-infection, a minima, de fagon tres attenuee. Au niveau oral, 
il s’agit du classique « bouton de fievre » : bouquet de vesicules a 
la jonction oro-labiale, souvent precede de prodromes a type de 
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brulures et demangeaisons (fig. 3). Au niveau genital, I’eruption et 
les signes generaux sont egalement tres attenues par rapport a 
la primo-infection. 

3. Diagnostiquer une infection herpetique cutaneo-muqueuse 

Le diagnostic est avant tout clinique, aucun examen comple- 
mentaire n’est necessaire chez I’immunocompetent, dans la forme 
typique oro-faciale. Le diagnostic repose alors sur la lesion dermato- 
logique : vesicules groupees en bouquet sur fond inflammatoire, 
localisees a lajonction cutaneo-muqueuse. Le diagnostic peut 
etre plus difficile lorsque la poussee herpetique se presente sous 
la forme d’ulcerations sans vesicule, d’une uretrite ou d’une cer- 
vicite, ou s’il s’agit d’une forme compliquee. Les techniques de 
laboratoire peuvent alors s’averer utiles. 

La cytologie peut etre une aide precieuse au diagnostic (cytodia- 
gnostic de Tzanck), notamment dans les localisations genitales, 
mais elle ne permet pas d’affirrmer avec certitude I’infection herpetique. 

La technique de reference est I’isolement viral, avec mise en 
evidence de I’effet cytopathogene sur cellules sensibles avec un 
delai de reponse de quelques jours. La detection d’antigenes 
viraux dans les premiers jours de cette culture virale peut encore 
raccourcir les delais diagnostiques. 

La polymerase chain reaction (PCR) est egalement utile pour 
affirmer la poussee herpetique, car elle est rapide et surtout tres 
sensible. Elle presente un interet particulier lorsque le preleve- 
ment contient peu de virus (prelevement de mauvaise qualite, 
mal transports, realise sous traitement antiviral). Son principal 
inconvenient reste le cout. La serologie n’est d’aucune aide dans 
le diagnostic des poussees herpetiques et ne presente qu’un 
interet epidemiologique. 

Au cours de I’infection herpetique chez la femme enceinte, il est 
imperatif de prouver I’herpes genital par des examens virologiques 
directs, lors des poussees : 1) a tout terme de la grossesse si I’infec- 
tion n’a jamais ete demontree par un examen virologique anterieur ; 
2) au cours du dernier mois de grossesse. Cela permet de choisir 
la strategie de prevention de la transmission mere-enfant. 



Infections a herpes virus de I’enfant et de I’adulte immunocompetents 

POINTS FORTS A RETENIR / 

Q Les infections a Herpes simplex virus sont le plus souvent 
benignes chez I’immunocompetent en dehors de la redoutable 
encephalite herpetique. 

Q Le diagnostic des infections herpetiques 
cutaneo-muqueuses est clinique. 

Q La varicelle est une maladie eruptive frequente de I’enfant. 
Ses principales complications sont les surinfections 
bacteriennes et les convulsions hyperthermiques chez I’enfant. 
Chez I’adulte, elle peut etre grave, notamment en cas 
de pneumopathie varicelleuse. 

Q Le zona correspond a la recurrence liee au virus VZV. 

II s’agit d’une eruption metamerique vesiculeuse et 
douloureuse. Le traitement antiviral permet de limiter le risque 
d’algies post-zosteriennes chez I’adulte de plus de 50 ans. 


Formes compliquees de la maladie herpetique 
(femme enceinte, nouveau-ne, atopique) 

Les formes compliquees de la maladie herpetique concernent 
soit des atteintes viscerales chez des patients immunodeprimes, 
soit des localisations particulieres, comme la meningo-encepha- 
lite qui, elle, peut survenir quel que soit I’age, en dehors de tout 
terrain debilite. Ces deux situations ne seront pas abordees ici. 
Concernant les atteintes cutaneo-muqueuses, elles sont le plus 
souvent benignes, sauf lorsqu’elles touchent la femme enceinte, 
le nouveau-ne, ou I’atopique. 

1. Femme enceinte 

La plupart des manifestations cliniques des primo-infections 
ou des recurrences herpetiques sont similaires chez la femme, 
enceinte ou non. 

L’hepatite herpetique, exceptionnelle, est une particularite de la 
grossesse. Elle survient principalement lors d’une primo-infection 
herpetique du troisieme trimestre de grossesse. Le tableau cli- 
nique est celui d’une hepatite aigue febrile anicterique, sans signe 
de preeclampsie. Les lesions cutaneo-muqueuses sont incons- 
tantes. Le diagnostic et le traitement sont urgents en raison de la 
gravite du pronostic maternel et foetal. 

Cependant, le principal probleme de la maladie herpetique au 
cours de la grossesse reside dans le risque de transmission, de la 
mere a I’enfant, lors du passage dans la filiere genitale au moment 
de I’accouchement. 

2. Nouveau-ne 

L’herpes neonatal est rare (environ 20 cas par an en France), 
mais grave, car il expose le nouveau-ne a un risque de mortality 
et de sequelles neurosensorielles eleve. L’infection herpetique 
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chez le nouveau-ne peut prendre 3 formes : cutaneo-muqueuse 
(mortalite nulle), neurologique (15 % de mortalite) ou systemique 
(40 a 70 % de mortalite). 

Le passage transplacentaire et dans le lait des virus Herpes 
simplex est rare. Le nouveau-ne peut se contaminer de trois 
fagons : 

- in utero, par voie hermatogene lors de la viremie au cours de la 
primo-infection maternelle. II s’agit d’une situation exception- 
nelle, mais gravissime, a I’origine d’une mort foetale ou d’une 
foetopathie grave ; 

- a I’accouchement, lors du passage dans la filiere genitale, par 
contact direct avec les secretions cervico-vaginales mater- 
nelles, chez une femme deja infectee par le virus herpes. C’est 
le cas le plus frequent. C’est en cas de 
primo-infection maternelle dans le 
mois precedant I’accouchement que 
le risque de transmission au foetus est 
le plus eleve. Cette situation est 
exceptionnelle. En cas de recurrence 
maternelle dans la semaine precedant 
I’accouchement, le risque de contami- 
nation foetale est beaucoup plus faible, 
car I’ excretion virale est moindre, plus 
breve et concerne rarement I’endocol ; 
de plus, des anticorps anti-HSV sont transmis au foetus. Mal- 
heureusement, le plus souvent (2/3 des cas), I’herpes neo- 
natal survient en dehors de tout antecedent d’herpes mater- 
nel : une excretion virale asymptomatique en est le mecanisme 
suppose ; 

- pendant la periode postnatale : la transmission virale peut se faire 
par la mere excretant de I’HSV a partir d’une atteinte oro- 
faciale ou par un autre membre de I’entourage du bebe (recur- 
rence ou excretion virale asymptomatique). 

3.Atopique 

L’infection herpetique de la dermatite atopique est denom- 
mee syndrome de Kaposi-Juliusberg. Generalement, les 
lesions d’eczema deviennent alors pustuleuses et hemorra- 
giques, avec hyperthermie et syndrome toxique. Mais ce diag- 
nostic doit etre egalement envisage systematiquement devant 
I’aggravation, la rechute ou la resistance au traitement de I’ec- 
zema atopique. 

Prise en charge de la poussee herpetique 

Chez r immunocompetent, le traitement antiviral est indique 
dans trois situations au cours de I’infection herpetique cutaneo- 
muqueuse : le traitement curatif de la primo-infection, le traite- 
ment curatif des recurrences et le traitement preventif des recur- 
rences. 

1 . Molecules antivirales utilisables 

Les deux principales molecules indiquees dans le traitement 
des infections herpetiques sont I’aciclovir (forme injectable et 
orale) et le valaciclovir (forme orale). 


Le valaciclovir, prodrogue de I’aciclovir, permet de limiter le 
nombre de comprimes lors du traitement des infections a VZV. II 
sera done utilise preferentiellement lors des traitements par voie 
orale. Les deux molecules sont nephrotoxiques. L’aciclovir, lors 
de son utilisation en perfusion intraveineuse, est egalement veino- 
toxique. 

2. Traitement curatif 

Gingivo-stomatite aigue : le traitement antiviral (aciclovir ou valaci- 
clovir tant que la voie orale est possible) est recommande pour 
une duree de 5 a 1 0 jours selon I’intensite des symptomes. On y 
associe des mesures symptomatiques : hydratation reguliere par 
voie orale ou intraveineuse en cas d’alimentation impossible, 
bains de bouche antalgiques (aspirine et eau bicarbonatee), ali- 
ments froids et semi-liquides. L’adjonc- 
tion d’un traitement local (aciclovir ou 
autre) n’a pas d’interet. Selon I’intensite 
de la douleur, les anesthesiques locaux 
(lidocaine visqueuse) peuvent etre utilises 
en tenant compte des risques de fausses 
routes. 

Recurrences oro-faciales : le traitement 
antiviral par voie systemique ne reduit pas 
la duree de la douleur et le delai de gueri- 
son. Seule la duree de I’excretion virale 
est diminuee, sans traduction clinique. Quant aux traitements 
locaux, leur interet n’a jamais ete demontre (aciclovir pommade), 
et ils ne doivent pas etre recommandes. 

Keratite herpetique : la keratite herpetique necessite une prise en 
charge specialisee. Elle reste la seule indication ou I’utilisation 
d’antiviraux en topique (aciclovir pommade en application locale) 
est recommandee. Les keratites severes ou les kerato-uveites 
relevent d’un traitement general (valaciclovir ou aciclovir). La cor- 
ticotherapie et les anesthesiques locaux sont formellement 
contre-indiques. 

Herpes genital : au cours de la primo-infection, le traitement anti- 
viral general (aciclovir ou valaciclovir) reduit la douleur, le delai de 
guerison et la duree de I’excretion virale. Cependant, il n’em- 
peche pas la survenue des recurrences. Le traitement antalgique 
est egalement primordial. D’autre part, la primo-infection herpe- 
tique genitale est a considerer comme une 1ST : le depistage des 
autres 1ST est done recommande (VIH, hepatite B et C, syphilis). 
Concernant les recurrences genitales, on peut proposer un trai- 
tement en fonction de la gene qu’elles provoquent et du risque 
de contagion. Le traitement des recurrences est d’autant plus 
efficace qu’il est precoce. 

Herpes chez la femme enceinte : en cas de primo-infection dans le 
dernier mois de grossesse, le traitement antiviral est indique des 
le debut des symptomes et jusqu’a I’accouchement. L’ accou- 
chement peut se faire par voie basse en I’absence de lesions her- 
petiques. En revanche, en presence de lesions, la cesarienne est 
recommandee. Lorsque la primo-infection survient plus tot dans 
la grossesse, le traitement est le meme que chez la femme non 
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enceinte, mais on recommande de debuter a nouveau un traite- 
ment antiviral a partir de la 36 e semaine d’amenorrhee et jusqu’a 
I’accouchement afin de limiter le risque de transmission materno- 
foetale. Enfin, le traitement des recurrences chez la femme 
enceinte est le meme que chez la femme non enceinte, la cesa- 
rienne n’est recommandee qu’en cas de lesions herpetiques au 
moment du travail. 

Herpes neonatal : le traitement curatif repose sur I’aciclovir intra- 
veineux. Le traitement preventif associe la delivrance d’informa- 
tion aux parents sur le risque de I’herpes neonatal et la surveil- 
lance, notamment en cas de poussee herpetique pendant la 
grossesse chez la mere. D’autre part, il taut recommander aux 
parents d’eviter tout contact entre des personnes potentielle- 
ment contaminantes et le nouveau-ne. En salle de naissance, 
il taut eviter le contact direct du nouveau-ne avec les lesions 
herpetiques. Les electrodes de scalp et les controles de pH au 
scalp sont a proscrire. 

Syndrome de Kaposi-Juliusberg : le traitement est curatif (aciclovir 
intraveineux) et preventif : eviter au nourrisson le contact avec des 
gens ayant un herpes meme minime s’il existe une dermatite 
atopique. 

3. Traitement preventif 

Le meilleur traitement preventif des infections herpetiques 
genitales est le preservatif. 

En cas de recurrences frequentes (plus de 6 recurrences 
annuelles d’herpes genital ou cutaneo-muqueux), un traitement 
antiviral prophylactique peut etre propose. II supprime les pous- 
sees d’herpes ou reduit tres nettement leur frequence pendant la 
duree du traitement, mais n’est que suspensif et ne permet pas 
d’eradiquer le virus. Ce traitement utilise I’aciclovir ou le valaciclovir 
(a preferer), la duree de traitement n’est pas codifiee, on propose 
generalement 6 mois a 1 an. 



Infections a varicelle zona virus (VZV) 

Physiopathologie des infections a virus du zona 
et de la varicelle 

La varicelle est la primo-infection a VZV (eruption generalisee), 
les recurrences s’expriment sous la forme d’un zona (eruption 
localisee). 

La varicelle est une maladie tres contagieuse (90 % des vari- 
celles surviennent entre 1 an et 1 4 ans), par voie aerienne surtout 
(gouttelettes respiratoires) mais aussi cutanee. Cela impose un 
isolement contact et aerien en cas d’hospitalisation. Les per- 
sonnes atteintes de varicelle sont contagieuses quelques jours 
avant le debut de I’eruption et jusqu’a la chute des croutes (dis- 
parition des lesions cutanees). 

Le virus, apres penetration par la muqueuse des voies 
aeriennes superieures et de I’oropharynx, se multiplie dans les 
ganglions lymphatiques regionaux et les cellules du systeme reti- 
culo-endothelial, puis il atteint la peau et les muqueuses, provo- 
quant les lesions cliniques. II gagne ensuite, par voie hemato- 
gene ou neurogene, les ganglions sensitifs ou il persiste latent 
toute la vie. 

La reactivation (zona) peut alors survenir plusieurs annees 
apres la primo-infection. 

Au cours du zona, la contagiosite se fait uniquement par voie 
cutanee (lesions). 

Varicelle 

1. Diagnostic (fig. 4) 

Le diagnostic de la varicelle est exclusivement clinique. Elle 
atteint classiquement le jeune enfant. 

Le tableau debute environ 15 jours apres le contage, par une 
fievre moderee, rapidement suivie de I’eruption caracteristique 
de la varicelle : macules rosees puis papules, tres prurigineuses, 
avec apparition en 24 heures d’une vesicule transparente, entou- 
ree d’un fin lisere erythemateux (la lesion elementaire est decrite 
comme une goutte de rosee). L’eruption debute au niveau du 
visage et du thorax et s’etend au reste du corps au cours de 2 ou 
3 poussees successives (cohabitation de lesions d’age different), 
en respectant les paumes et les plantes. Les vesicules se desse- 
chent en 48 heures, le contenu se trouble et laisse place a une 
croute brunatre. La guerison survient spontanement en une 
quinzaine de jours. 

2. Traitement 

Le traitement de la varicelle commune est symptomatique, le 
traitement antiviral etant reserve aux formes graves ou compli- 
quees (pneumopathies, atteintes neurologiques, etc.). 

Ce traitement vise a lutter contre I’hyperthermie et a prevenir 
les surinfections cutanees bacteriennes. 

Le paracetamol est utilise preferentiellement pour obtenir la 
defervescence thermique, I’aspirine est contre-indiquee en rai- 
son du risque de syndrome de Reye chez I’enfant (hepatopathie 
avec encephalopathie, au pronostic gravissime). 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Cas clinique 

Vous recevez le jeune Titouan, 5 ans, pour troubles de I’equilibre. 

Ses parents vous expliquent que depuis quelques jours il est maladroit, 
qu’il tombe souvent. 

Ses vaccinations sont a jour et il ne presente pas d’antecedents particulars. 

A I’examen, Titouan est bougon, se demange. Vous retrouvez des lesions 
de grattage et des vesicules au niveau du cuir chevelu et a la face anterieure 
du thorax. 

L’examen neurologique retrouve une demarche hesitante avec elargissement 
du polygone de sustentation et dysmetrie. 

Titouan est febrile a 38,5 °C. 

Les parents vous informent qu’il y a eu plusieurs cas de varicelle a I’ecole. 
Vous suspectez fortement une varicelle. 


QUESTION N° 3 

Realisez-vous des examens 
complementaires pour confirmer 
votre diagnostic, si oui, lesquels ? 

QUESTION N° 4 

Comment expliquez-vous 
les anomalies neurologiques ? 

QUESTION N° 5 

Les parents se posent la question 
d’une vaccination pour la petite 
sceur agee de 2 ans. 

Que leur repondez-vous ? 


QUESTION N° 1 

Rappelez brievement les modalites 
de transmission de la varicelle 
et les consequences que cela implique 
en cas d’hospitalisation. 


QUESTION N° 2 

Quels sont les arguments 
semiologiques qui peuvent vous 
conforter dans le diagnostic 
de varicelle ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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Pour limiter le risque de surinfection cutanee bacterienne, on 
recommande : 

- la prescription d’antihistaminiques sedatifs (hydroxyzine, dex- 
chlorpheniramine) pour lutter contre le prurit ; 

- la tenue d’ongles propres et coupes courts ; 

- la realisation de douches et bains quotidiens a I’eau tiede avec 
pain ou savon dermatologique a I’exclusion de tout produit 
lavant antiseptique. 

En cas de surinfection cutanee, un antibiotique antistaphylo- 
coccique et antistreptococcique doit etre prescrit par voie orale. 
Par ailleurs, en raison de la contagiosite de la maladie, r eviction 
scolaire est recommandee jusqu’a disparition des croutes. 

Le traitement preventif repose sur r eviction de I’entourage d’une 
personne atteinte de varicelle de tout sujet a risque de varicelle 
grave (nouveau-ne, immunodeprime, femme enceinte ou adulte 
non immunise) et sur la vaccination. En France, le vaccin anti-VZV 
(vaccin vivant) est indique chez les enfants candidats a une greffe 
d’organes solides, avant le debut de I’immunodepression. Chez 
r adulte de plus de 18 ans immunocompetent n’ayant pas eu la 
varicelle, la vaccination est recommande dans les 72 heures suivant 
le contage (sans confirmation serologique) ou chez les personnes 
travaillant au contact de jeunes enfants ou de patients immuno- 


deprimes (apres confirmation de I’absence d’immunite par une 
serologie). Le vaccin doit egalement etre propose aux adolescents 
de 1 2 a 1 8 ans et aux femmes en age de procreer, sans antecedents 
de varicelle (apres confirmation par une serologie). 

3. Complications 

Chez I’enfant, les deux principales complications de la varicelle 
sont les surinfections cutanees bacteriennes et les convulsions 
hyperthermiques. II s’agit de complications frequentes et gene- 
ralement benignes. En cas de surinfection cutanee, les principaux 
germes en cause sont les staphylocoques et streptocoques. 
Le syndrome de Reye (encephalopathie aigue et atteinte hepa- 
tique secondaire a la prise d’aspirine lors d’une varicelle) est 
exceptionnel en France. 

Chez r adulte, la principale complication est la pneumopathie 
interstitielle, particulierement frequente au cours de la grossesse. 

Plus rarement, quel que soit I’age, le virus VZV peut atteindre le 
systeme nerveux et etre responsable d’encephalite (cerebellite 
essentiellement), de polyradiculonevrite, de myelite ou de menin- 
gite (lymphocytaire). 

Enfin, la varicelle perinatale est une complication redoutable de 
la varicelle de la femme enceinte. Elle survient lorsque la primo- 
infection a lieu entre 5 jours avant et 2 jours apres I’accouchement. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1292 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 

20 novembre 2009 






Elle est responsable cTun tableau gravissime chez le nouveau-ne 
(bronchopneumopathie, meningo-encephalite, hepatite), greve 
d’une lourde mortalite (30 %). 

Zona 

Le zona correspond a la recurrence du VZV. Cette reactivation 
est favorisee par Page ou I’immunodepression (infection par le 
VIH, lymphome, traitement immunodepresseur). 

1. Diagnostic 

L’eruption est precedee de prodromes a type de brulures ou 
prurit sur le territoire atteint. Puis apparart la lesion. II s’agit d’une 
eruption unilateral, en hemiceinture, le long d’une racine ner- 
veuse, mais pouvant deborder sur les metameres contigus. Les 
elements sont d’abord erythemateux puis rose vif, enfin recou- 
verts de vesicules groupees en bouquets, puis en bulles polycy- 
cliques confluentes. Les bulles se troublent, puis torment des 
croutes tombant vers le 10 e jour. L’eruption est douloureuse et 
s’accompagne de paresthesies avec troubles objectifs de la 
sensibilite. L’etat general est conserve. L’examen retrouve une 
adenopathie satellite. Le zona evolue en 2-3 semaines, avec 
differentes poussees successives. L’eruption peut sieger au 
niveau thoracique, ophtalmologique (fig. 5) ou beaucoup plus 


rarement sur un membre. Lorsque le zona interesse le ganglion 
genicule, I’eruption siege au niveau du conduit auditif externe et 
peut se compliquer d’une paralysie faciale peripherique. 

2. Complications 

La complication la plus frequente est representee de loin par 
les algies post-zosteriennes. Ce sont des douleurs neuropa- 
thiques persistantes au-dela de la cicatrisation (3 mois apres 
I’eruption). Elies sont a craindre surtout chez la personne agee et 
dans les localisations cephaliques. Elies disparaissent habituelle- 
ment en 6 mois mais peuvent etre definitives. 

Beaucoup plus exceptionnellement, le zona peut entraTner 
paralyses oculo-motrices (zona ophtalmique), angeite caroti- 
dienne avec hemiplegie controlaterale, myelite ou encephalite. 

3. Traitement 

Traitement antiviral : I’aciclovir et le valaciclovir sont des inhibi- 
teurs de I’ADN-polymerase virale. Ms sont virostatiques et n’agis- 
sent que sur des virus en phase de replication active. Tout zona 
ophtalmique justifie la prescription d’un antiviral (aciclovirou vala- 
ciclovir) et la realisation d’un examen ophtalmologique pour pre- 
vent les complications oculaires. Pour les autres localisations, le 
traitement est indique chez les sujets de plus de 50 ans, dans les 
72 heures suivant le debut de I’eruption, afin de limiter le risque 
d’algies post-zosteriennes (valaciclovir). 

Traitement symptomatique : on recommande des douches et bains 
quotidiens a I’eau tiede avec un savon dermatologique. II n’est pas 
recommande d’utiliserde talc, cremes, pommades, gels, antibio- 
tiques ou antiviraux ou d’anesthesiques locaux. Ces mesures 
d’hygiene s’associent a un traitement antalgique. A la phase 
aigue, il repose sur les antalgiques conventionnels (paracetamol, 
codeine). Pour le traitement des algies post-zosteriennes, on pre- 
conise des molecules telles que I’amitriptylline, la carbamazepine, 
le clonazepam, la gabapentine.* 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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